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Sepelvaltimoiden revaskulari-
saatio — ohitusleikkaus pitkalle

edenneen sepelvaltimotaudin
hoidoksi

» Ohitusleikkauksella saavutetaan erinomaiset pitkaaikaistulokset, ja se on suositeltava
revaskularisaatiomuoto varsinkin pitkalle edenneen ja vasenta padarunkoa ahtauttavan
sepelvaltimotaudin hoidossa.
» Diabeetikoilla ohitusleikkauksella saavutettava hoitotulos nayttaa pitkakestoisemmalta
kuin perkutaanisen pallolaajennus- ja verkkoputkihoidon tulos.

Johdanto

Sepelvaltimoiden ohitusleikkauksia on
tehty yli 50 vuoden ajan helpottamaan
oireita ja vihentdmdin kuoleman riskid
iskeemistd sepelvaltimotautia sairasta-
villa potilailla (1,2). Suomessa ohitusleik-
kauksia tehddén vuosittain noin 1200 (3).
Vakaan sepelvaltimotaudin hoitona opti-
maalinen lddkehoito on yleensd tehokas
(4). Toisinaan kuiten-
kin tarvitaan invasiivi-
sia hoitotoimenpiteita.
Vaikka ahtautuneiden
sepelvaltimoiden revas-
kularisaatiotoimenpi-
teistd tehdddn suurin osa perkutaanisilla
pallolaajennus- ja verkkoputkitekniikoilla,
ohitusleikkaus on usein paras hoito moni-
suonisepelvaltimotaudissa ja vasemman
padrungon ahtaumassa erityisesti diabe-
testa sairastavilla potilailla.

noin 1200.

Vertailevat satunnaistetut tutki-
mukset

Sydédmen revaskularisaatio on yksi eniten
tutkituistalddketieteellisistd toimenpiteis-
td. Nykyiset sepelvaltimoiden revaskulari-
saatiosuositukset perustuvat 2o10-luvulla
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Suomessa ohitusleik-
kauksia tehdaan vuosittain

tehtyihin satunnaistettuihin tutkimuksiin,
joissa verrattiin keskendfn sepelvaltimoi-
den ohitusleikkausta ja perkutaanista se-
pelvaltimoiden laajennustaldikeaineverk-
koputkilla (Kuva1).

Tuoreessa meta-analyysissd kdytettiin
SYNTAX-tutkimuksen vasemman pdi-
rungon tautia sairastavien potilaiden sekd
PRECOMBAT-, EXCEL- ja NOBLE-tutki-
musten potilaskohtaisia
tietoja. Tulosten perus-
teella vasenta padrunkoa
ahtauttavan sepelvalti-
motaudin hoidossa vii-
den vuoden seurannassa
eitodettu erojakuolleisuudessa ohitusleik-
kauksella ja perkutaanisesti hoidettujen
potilaiden vililld. Tilastollisen Bayes-ana-
lyysin mukaan eroa kuitenkin onja8s,7 %:mn
todennikoisyydelld perkutaanisesti hoide-
tuilla potilailla on korkeampi kuoleman ris-
ki viiden vuoden kohdalla verrattuna ohi-
tusleikkauksella hoidettuihin potilaisiin ja
49,1 %:n todenndkoisyydelld yliméddrdinen
absoluuttinenriski on1 % tai enemmin. Sy-
déninfarkti (6,2 % vs. 2,6 %, P<0.0001) ja
uusintarevaskularisaatiotoimenpide (18,7
% vs. 10,7 %, P<0.0001) olivat yleisempid

perkutaanisen hoidon jilkeen (11).

Revaskularisaatiohoidon valinta
Useissa tutkimuksissa korostetaan,
mukaan lukien eurooppalainen ESC |/
EACTS-suositus, ettd sepelvaltimoiden
revaskularisaation hoitop#ddtoksistd tulisi
mahdollisuuksien mukaan keskustellamo-
niammatillisessa ryhmissé (12-14). Pyrki-
mykselld mahdollisimman laajaan revas-
kularisaatioon pyritddn mahdollisimman
pieneen jddnnosiskemian médrddn. Se-
pelvaltimoiden ohitusleikkaus on suuri ja
kertaluonteinen toimenpide, mutta perku-
taaninen sepelvaltimotoimenpide voidaan
tehdd useammin, myds ohitusleikkauksen
jalkeen. Toimenpiteiden erilaisuus on poti-
laan kannalta my&nteinen asia, koska kay-
tossd on useampi kuhunkin tilanteeseen
sopivin hoitovaihtoehto.

Nykyiset revaskularisaatiosuosi-
tukset

Eurooppalaisen ESC/EACTS-suosituksen
mukaan vuodelta 2018 vakaan sepelvalti-
motaudin revaskularisaation indikaatiot
taudin ennusteen kannalta ovat: sepel-
valtimoiden vasemman p#ddrungon yli
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Kuva 1. Satunnaistetut vertailevat revaskularisaatiotoimenpiteiden
tutkimukset. Seuranta-ajat ja yhdistelmapaatetapahtumat. SYNTAX-
tutkimuksessa tulokset esitetty SYNTAX-pisteiden luokituksen mukaan.
SYNTAX (5), PRECOMBAT (6), BEST (7), FREEDOM (8), EXCEL (9), NOBLE (10).
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SYNTAX (< 23) SYNTAX (23-32) SYNTAX (= 32) PRECOMBAT FREEDOM EXCEL NOBLE
Seuranta 5-vuotta Seuranta 5-vuotta Seuranta 5-vuotta  Seuranta S-vuotta  Seuranta S-vuotta Seuranta S-vuatta
Vasemman pasrungon ja 3-suonen tauti Vasen pasrunko 3-suonen tauti Diabetes ja 3-suonen Vasen padrunko ja Vasen parunko

tauti SYNTAX <32
Yhdistelmamuuttuja: i amuuttuja: j: i ittuja
- Kuolleisuus - Kuolleisuus - Kuolleisuus
- Sydsninfarkti — infarkti - kti - . ini i
- Aivohalvaus - Aivohalvaus - Uusi - Aivoinfarkti - Aivoinfarkti - Aivoinfarkti
- Uusi revaskularisaatio - Uusi revaskularisaatio - Uusi - Uusi

revaskularisaatio

50 % ahtauma (suositusluokka I, ndytén
asteA),vasemman padrungon tyvialueenyli
50 % ahtauma (IA), kahden- tai kolmen se-
pelvaltimon yli 50 % ahtauma, kun vasem-
mankammion toiminta onalentunut (EF <
35%)(1A), funktionaalisella tutkimuksella
todettu syddmen laaja-alainen iskemia
(>10% vasemmasta kammiosta), sepelval-
timon painevaijeri-tutkimuksella todettu
ahtauma (IB) taiyksittdisen sepelvaltimon
yli5o %ahtauma (IC). Oireiden mukaanre-
vaskularisaation indikaationa ovat oireisel-
la potilaalla verenkierrollisesti merkittdva
sepelvaltimotauti, joka rajoittaa eldmid
optimaalisesta lddkityksestd huolimatta
IA) (14).

Kun vakaa sepelvaltimotauti soveltuu
hoidettavaksi sekd pallolaajennuksella
ettd ohitusleikkauksella ja molemmil-
la hoitomuodoilla on matala ennustettu
kuolleisuus, yhden sepelvaltimon taudis-
sa suositeltava revaskularisaatiomuoto on
perkutaaninen sepelvaltimotoimenpide
(TA). Jos ahtauma on vasemman etumai-
sen sepelvaltimon (LAD) tyvelld, voidaan
se hoitaa my®s ohitusleikkauksella (IA).
Kun sepelvaltimotauti todetaan kahdessa
sepelvaltimossa, se voidaan hoitaa perku-
taanisella toimenpiteelld (IC), mutta jos
ahtauma on LAD-sepelvaltimon tyvialu-
eella, molempia hoitovaihtoehtoja voidaan

Erikoisladkari 3/2022 = 32 vsk

revaskularisaatio revaskularisaatio

kayttdd (PCI: ICja CABG: IB) (14).

Kun sepelvaltimotauti ahtauttaa vasen-
tapddrunkoajapotilaalle lasketaan matalat
SYNTAX-pisteet (= 22), revaskularisaati-
oksi suositellaan tilanteen mukaan joko
perkutaanista toimenpidettd (IA) tai ohi-
tusleikkausta (IA). Jos sepelvaltimotauti
on laaja-alaisempi (SYNTAX-pisteet >22),
ohitusleikkaus on suositeltavampi revas-
kularisaatiomuoto (IA) (14).

Kolmen suonen sepelvaltimotaudissa,
kun potilaalla ei ole diabetestaja SYNTAX-
pisteet jddvit pienemmiksi kuin 23, sekd
perkutaaninen revaskularisaatio, ettd ohi-
tusleikkaus ovat suositeltavia (IA). Kun
sepelvaltimotauti on laajempija SYNTAX-
pisteet suuremmatkuin 22, ohitusleikkaus
on suositeltava (IA), mutta perkutaanista
hoitoa ei tulisi tehdd (IIIA). Jos potilaalla
on diabetes, revaskularisaatioksi suositel-
laan ohitusleikkausta (IA) (14).

Ohitusleikkausta revaskularisaationa
puoltavat potilaan diabetes, vasemman
kammion alentunut toiminta, vasta-aiheet
verihiutaleiden kaksoisestolddkitykselle ja
toistuvat verkkoputkien uusinta-ahtautu-
miset. My0s pitkille edennyt sepelvalti-
motauti, jossa SYNTAX-pisteiksi saadaan
enemmin kuin 22 tai perkutaanisilla toi-
menpiteilld ei saavutetariittdvid revaskula-
risaatiota eikd voimakkaasti kalkkeutunut

ahtauma laajene pallolla, soveltuu parem-
min ohitusleikkauksella hoidettavaksi. Kun
potilaalle tehddfn jostain muusta syystd sy-
didmen tai nousevan aortan leikkaus, tarvit-
tavat sepelvaltimoiden ohitukset tehdddn
samassa yhteydessa.

ESC-ohjeistuksen akuutin sepelvalti-
mokohtauksen hoidosta vuodelta 2020
mukaan, noin 5-10 % akuuttia sepelvalti-
mokohtausta sairastavista tarvitsee sepel-
valtimoiden ohitusleikkauksen. Stabiloi-
tuneen sepelvaltimokohtauksen jilkeen
revaskularisaatiosuositukset ovat vastaa-
vat kuin vakaan sepelvaltimotaudin (15).

Ohitusleikkauksen tekniikkaa

Vaikka ensimmiiset sepelvaltimoiden
ohitusleikkaukset tehtiin jo 1960-luvulla,
toimenpiteen kehitys ja tutkimus jatkuu
edelleen. Sepelvaltimoiden ohitusleik-
kauksessa on pyrittdvd mahdollisimman
tdydelliseen revaskularisaatioon (IB) (14,
16). Vasemman rintakehén valtimon (left
internal thoracic artery, LITA) kiyttdd va-
semman etumaisen sepelvaltimon (LAD)
ohittamiseen suositellaan erinomaisten
pitkdaikaistulosten perusteella (IB) (14,
17). Molempien rintakehén valtimoiden
kayttod voidaan harkita, jos potilaalla on
matala riski rintakehdn haavan tulehduk-
siin (ITaB) (14, 18). Jos nouseva aortta to-
detaan kalkkeutuneeksi, aortan pihditys
vidltetddn tekemilld ohitusleikkaus lyovilld
syddmelld (off-pump-tekniikka) (IB). Val-
timosiirteend suositellaan kaytettéviksi
kyynirvarren vérttindvaltimoa rintakehén
valtimosiirteen lisdksi, kun sepelvaltimon
ahtauma on riittdvin tiukka (>70 %) (IB).
Kéytettdessd LITA-valtimon lisdksi use-
ampaa valtimosiirrettd ohitusleikkauksen
pitkdaikaistuloksia on saatu parannettua

(19,20).

Veren hyytymista estavat ladakkeet
ja ohitusleikkaus

Liheskaikilla sepelvaltimoiden ohitusleik-
kaukseen tulevilla potilailla on kéytossd ve-
rihiutaleiden toimintaa estévisté lddkkeistd
asetyylisalisyylihappo (ASA) eiki siti tau-
oteta ennen leikkausta. Jos elektiiviseen
leikkaukseen tulevilla potilailla on kdytdssd
muita verihiutaleisiin vaikuttavia ldgkkei-
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» Huolellinen hoitomuodon
suunnittelu on olennaista iakkai-
den ja monisairaiden potilaiden
kohdalla.

td, tauotetaan ADP-reseptorin salpaajat
ennen leikkausta, jotta véltytdin vaikeasti
hallittavasta verenvuodosta. Tikagreloris-
ta pidetddn taukoa véhintdin kolme vuo-
rokautta, klopidigreelista ja prasugreelista
taukoa vdhintddn viisi vuorokautta ennen
leikkausta. Suorista antikoagulanteista
dabigatraani tauotetaan mahdollisuuksi-
en mukaan kaksi vuorokautta ennen leik-
kausta ja rivaroksabaani sekd apiksabaani
vuorokausi ennen leikkausta (14).

Jos potilaalla onverihiutaleiden kaksoi-
sestolddkitys verkkoputken asennuksen
jdlkeen, on suositeltavaa jatkaa ADP-resep-
torisalpaajalddkitystd leikkauksen jdlkeen
yhdessd ASA:n kanssa kaksoislddkityksend
suunniteltu hoitoaika loppuun. Potilailla,
joille tehdéén ohitusleikkaus sydéninfark-
tin (NSTEMI tai STEMI) jilkeen, eivitka
he tarvitse antikoagulaatiota, aloitetaan
ADP-reseptorisalpaajalddkitys leikkauksen
jélkeen 12 kuukauden ajaksi. Jos sydédnin-
farktin jdlkeen leikatulla potilaalla on kor-
keaverenvuotoriski (PRECISE-DAPT >25),
ADP-salpaajalddkityksen lopettamista
tdytyy harkita kuuden kuukauden jélkeen.
Sydéninfarktin sairastaneella ja ohituslei-
katulla potilaalla, jolla on korkea iskeemi-
nen riskijahén on sietdnyt verihiutaleiden
kaksoisestohoitoa ilman verenvuotoja, on
syytd hoitoa harkita pidempédin kuin 12
kuukautta (14).

Sepelvaltimoiden ohitusleikkauk-
sen tulevaisuuden nakymia
Sepelvaltimoiden ohitusleikkauksella saa-
vutetaan erinomaiset pitkdaikaistulokset,
jaseonsuositeltava revaskularisaatiomuo-
to varsinkin pitkille edenneen ja vasenta
padrunkoa ahtauttavan sepelvaltimo-
taudin hoidossa. Diabeetikoilla ohitusleik-
kauksella saavutettava hoitotulos niyttdd
pitkdkestoisemmalta kuin perkutaanisen
hoidon tulos. Sepelvaltimoiden ohitus-
leikkaus tehdddn tarvittaessa myo0s, kun
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Taulukko 1. Vakaan sepelvaltimotaudin kajoavan hoidon suositus
revaskularisaatiomuodon mukaan, kun tauti soveltuu hoidettavaksi seka
pallolaajennuksella etta ohitusleikkauksella ja molemmilla hoitomuodoilla

on matala ennustettu kuolleisuus.

Luokka I: suositeltava, luokka Ila: taytyy harkita, luokka I1b: voidaan harkita, luokka

Ill: ei ole suositeltava. Taso A: Tieto on johdettu useista satunnaistetuista kliinisista
tutkimuksista tai meta-analyyseistd, Taso B: Tieto on johdettu yhdesta satunnaistetusta
kliinisesta tutkimuksesta tai laajoista ei-satunnaistetuista tutkimuksista, Taso C:
Asiantuntijoiden konsensus ja/tai useita pienia tutkimuksia, retrospektiivisia tutkimuksia

tai rekisteritutkimuksia.

Hoitosuositukset sepelvaltimotaudiin laajuuden mukaan

CABG PCl
Luokkal

Taso |Luokka| Taso

Yhden suonen sepelvaltimotauti

Ei LAD-sepelvaltimon proksimaalista ahtaumaa

LAD-sepelvaltimon proksimaalista ahtaumaa

Kahden suonen sepelvaltimotauti

Ei LAD-sepelvaltimon proksimaalista ahtaumaa

LAD-sepelvaltimon proksimaalista ahtaumaa

Vasemman paarungon tauti

Vasemman paarungon tauti ja matalat SYNTAX-pisteet (0 — 22)

Vasemman pdarungon tauti ja keskitason SYNTAX-pisteet (23 — 32)

Vasemman pdarungon tauti ja korkeat SYNTAX-pisteet (> 33)

Kolmen suonen tauti ilman diabetes mellitusta

Kolmen suonen tauti ja matalat SYNTAX-pisteet (0 —22)

Kolmen suonen tauti ja keskitason tai korkeat SYNTAX-pisteet (> 22)

Kolmen suonen tauti ja diabetes mellitus

Kolmen suonen tauti ja matalat SYNTAX-pisteet (0 — 22)

Kolmen suonen tauti ja keskitason tai korkeat SYNTAX-pisteet (> 22)

syddmen ldpit tai nouseva aortta vaativat
leikkaushoitoa.

Tehostunut sepelvaltimotaudin ennal-
taehkiisy on siirtdnyt taudin ilmaantu-
vuutta myShempiin ikdryhmiin ja lisdén-
tyvéd osuus ohitusleikkauksista tehdddn
idkkdille potilaille. Sydidnleikkaukseen liit-
tyvéddriskid arvioidaan EuroScore II-pistey-
tykselld, jossa otetaan huomioon potilaan
ikd, sukupuoli, munuaisten vajaatoiminta,
perifeerinen valtimosairaus, heikentynyt
litkuntakyky, aikaisempi sydénkirurgia,
pitkdaikainen keuhkosairaus, aktiivinen
endokardiitti, kriittinen preoperatiivinen
tila, insuliinihoitoinen diabetes, NYHA-
luokka, CCS-luokka, syddmen vasemman
kammio alentunut toiminta, tuore sy-
dé@ninfarkti, kohonnut keuhkoverenpai-
ne, leikkauksen kiireellisyys, leikkauksen
laajuusjaaortan kirurgia (21). Huolellinen
hoitomuodon suunnittelu on olennaista

idkkdiden ja monisairaiden potilaiden koh-
dalla. Lisddntyvin tutkimustiedon myo6td
voimme yhd tarkemmin rddtdloidd poti-
laskohtaisesti sepelvaltimotaudin hoitoa,
jossamy0s ohitusleikkauksella on edelleen
merkittévi roolinsa.
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